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ਮੈਂ ਹੇਠਾਂਂਂ ਦਦਿੱ ਦਿਆਂ ਨ ੂੰ  ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ:   I understand the following: 

 

• ਮੇਰੇ ਕੋਲ ਸੁਰਿੱ ਦਿਅਿ ਦਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਿੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਜਾਂ ਛਿੱ ਡਣ ਦੀ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਲਈ ਇਸ ਫਾਰਮ ਿ ੇਹਸਿਾਿਰ ਕਰਨ ਿੋਂ ਇਨਕਾਰ 
ਕਰਨ ਦਾ ਹਿੱ ਕ ਹੈ। ਅਦਿਕਾਰਿਾ 'ਿੇ ਦਸਿਿਿ ਕਰਨ ਿੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਨਾਲ ਦਸਹਿ ਸੂੰ ਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪ੍ਿ ਕਰਨ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ 
ਅਦਾਇਗੀ ਕਰਨ ਦੀ ਮੇਰੀ ਸਮਰਿੱ ਥਾ ਿੇ ਬੁਰਾ ਅਸਰ ਨਹੀਂ ਪ੍ਵਗੇਾ। ਦਸਰਫ਼ ਇਿੱ ਕ ਹੀ ਹਾਲਿ ਹ ੈਜਦੋਂ ਇਸ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਉੱਿੇ ਹਸਿਾਖ਼ਰ ਕਰਨ 
ਨਾਲ ਦੇਿਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪ੍ਿ ਕਰਨ ਦੀ ਮੇਰੀ ਸਮਰਿੱਥਾ ਪ੍ਰਭਾਦਵਿ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਜਕੇਰ ਦਸਹਿ ਦੇਿਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਿਜੋ-ਸੂੰ ਬੂੰ ਿਿ ਹੋਣ ਜਾਂ 
ਦਸਰਫ਼ ਦਕਸੇ ਹੋਰ ਨ ੂੰ  ਦਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕਰਨ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ ਉਸਦਾ ਿੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਲਈ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੂੰ ਦੀ ਹੈ। 
I have the right to refuse to sign this form for authorization to disclose or release my protected health information. Refusal to sign the 

authorization will not adversely affect my ability to receive health care services or reimbursement for services. The only circumstance 

when refusal to sign this authorization may affect my ability to receive health care services is if the health care services are research-

related or solely for the purpose of providing health information to someone else and the authorization is needed to make that 

disclosure. 

• ਇਸ ਬੇਨਿੀ ਦੇ ਨਾਲ ਫ਼ੀਸ ਲਗਾਈ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।     There may be a fee associated with this request. 

• ਇਸ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਵਰਿੀ ਗਈ ਜਾਂ ਿੁਲਾਸੇ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁੜ-ਪ੍ਰਗਟੀਕਰਨ ਦ ੇਅਿੀਨ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹ ੈਅਿੇ ਹੁਣ ਫਡੈਰਲ ਕਾਨ ੂੰ ਨ 
ਦੇ ਿਦਹਿ ਸੁਰਿੱ ਦਿਅਿ ਨਹੀਂ ਹੈ। ਪ੍ਰ, ਮੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਦਕ ਫੈਡਰਲ ਜਾਂ ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨ ੂੰ ਨ HIV/AIDS, ਮਾਨਦਸਕ ਦਸਹਿ 
ਸਬੂੰ ਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਜੈਨੇਦਟਕ ਟਸੈਦਟੂੰ ਗ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਿੇ ਡਰਿੱਗ/ਅਲਕੋਹਲ ਦੀ ਿਸ਼ਿੀਸ, ਇਲਾਜ, ਜਾਂ ਰੈਫਰਲ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨ ੂੰ  ਦੁਬਾਰਾ 
ਪ੍ਰਗਟ ਕਰਨ 'ਿ ੇਪ੍ਾਬੂੰ ਦੀ ਲਗਾ ਸਕਦੇ ਹਨ। 
Information used or disclosed pursuant to this authorization may be subject to re-disclosure and no longer protected under federal law. 

However, I also understand that federal or state law may restrict re-disclosure of HIV/AIDS, mental health information, genetic testing 

information, and drug/alcohol diagnosis, treatment, or referral information. 

• ਮੇਰੇ ਕੋਲ ਇਸ ਹਸਿਾਖ਼ਰ ਕੀਿੀ ਹੋਈ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਦੀ ਕਾਪ੍ੀ ਪ੍ਰਾਪ੍ਿ ਕਰਨ ਦਾ ਹਿੱ ਕ ਹੈ। 
I have the right to receive a copy of this signed authorization. 

• ਮੈਂ ਦਕਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਦਲਿਿੀ ਰ ਪ੍ ਦਵਿੱ ਚ ਇਹ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਰਿੱ ਦ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ। ਜੇਕਰ ਮੈਂ ਇਹ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਰਿੱ ਦ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ, ਿਾਂ 
ਹੇਠਾਂ ਦਦਿੱ ਿੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਲਿਿੀ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਦਵਚ ਵਰਿ ੇਗਏ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਨਹੀਂ ਵਰਿੀ ਜਾ ਸਕਦੀ। ਇਕੋ ਇਕ ਅਪ੍ਵਾਦ ਉਦੋਂ ਹੁੂੰ ਦਾ ਹ ੈ
ਜਦੋਂ Swedish ਨੇ ਅਦਿਕਾਰਿਾ 'ਿੇ ਦਨਰਭਰਿਾ ਦੀ ਕਾਰਵਾਈ ਕੀਿੀ ਹੈ ਜਾਂ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਨ ੂੰ  ਬੀਮਾ ਸੁਰਿੱ ਦਿਆ ਦੀ ਸ਼ਰਿ ਵਜੋਂ ਪ੍ਰਾਪ੍ਿ ਕੀਿਾ 
ਦਗਆ ਸੀ। 
I may revoke this authorization in writing at any time. If I revoke this authorization, the information described below may no longer be 

used or disclosed for the purposes described in the written authorization. The only exception is when Swedish has taken action in 

reliance on the authorization or the authorization was obtained as a condition of insurance coverage. 

ਦਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਜਾਂ ਇਨਹ ਾਂ ਸਥਾਨਾਂ ਦਵਿੱ ਚੋਂ ਦਕਸੇ ਇਿੱ ਕ ਨ ੂੰ  ਰਿੱ ਦ ਕਰਨ ਲਈ, ਦਜਿੱ ਥ ੇਿੁਸੀਂ ਦੇਿਭਾਲ ਪ੍ਰਾਪ੍ਿ ਕੀਿੀ ਸੀ, ਉਸਦੇ ਆਿਾਰ ’ਿੇ ਦਰਜ 
ਕਰੋ: 
Please submit this authorization or revocation to one of these locations, depending on where you received care: 

 

Swedish Medical Center 
Release of Information Department 
747 Broadway, Seattle, WA 98122 

ਫੈਕਸ /Fax: (206) 320-2626 

ਈ- ਮੇਲ/Email፡ ROI@swedish.org 

Swedish Medical Group 
 

ਫੋਨ/Phone: (206) 320-3025 

ਫੈਕਸ/Fax: (478) 238-9436 

ਈ- ਮੇਲ/Email፡ smgroi-wa@cioxhealth.com 

ਜ਼ਰ ਰੀ: Swedish, ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਦੇ ਸੋਸ਼ਲ ਦਸਦਕਉਦਰਟੀ ਨੂੰ ਬਰ ਦਪ੍ਰੂੰ ਟ ਜਾਂ ਪ੍ਰਕਾਦਸ਼ਿ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ ਜਦੋਂ ਿਿੱ ਕ ਦਕ ਇਹ ਦਬਦਲੂੰ ਗ ਲਈ ਲੋੜੀਂਦੇ ਨਾ ਹੋਣ। 
ਪ੍ਰ, ਸੋਸ਼ਲ ਦਸਦਕਉਦਰਟੀ ਨੂੰ ਬਰ ਕੁਝ ਸਾਲਾਂ ਿੋਂ ਪ੍ੁਰਾਣੇ ਮਰੀਜ਼ ਦਰਕਾਰਡਾਂ ਦਵਿੱ ਚ ਸ਼ਾਮਲ ਕੀਿ ੇਜਾ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਦਜਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨ ੂੰ  ਜਾਰੀ ਕਰਨ 
ਲਈ ਿੁਸੀਂ ਅਦਿਦਕਰਿ ਹੋ, ਦਵਿੱ ਚ ਿੁਹਾਡਾ ਸੋਸ਼ਲ ਸਦਕਉਦਰਟੀ ਨੂੰ ਬਰ ਸ਼ਾਮਲ ਕੀਿਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

Important: Swedish no longer prints or releases patient social security numbers unless required for billing. However, social security 

numbers may be included in patient information that is more than a few years old. The information you are authorizing to be released may 

include your social security number. 
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ਸੂੰ ਸਥਾ, ਇਸਦੇ ਕਰਮਚਾਰੀਆਂ, ਅਫ਼ਸਰਾਂ ਅਿੇ ਡਾਕਟਰਾਂ ਨ ੂੰ  ਉਪ੍ਰੋਕਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਿੁਲਾਸੇ ਲਈ ਦਰਸਾਈ ਗਈ ਸੀਮਾ ਅਿੇ ਅਦਿਕਾਰਿਾ ਅਨੁਸਾਰ 
ਦਕਸੇ ਕਾਨ ੂੰ ਨੀ ਦਜ਼ੂੰ ਮੇਵਾਰੀ ਜਾਂ ਦਣੇਦਾਰੀ ਿੋਂ ਮੁਕਿ ਕੀਿਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। 
The facility, its employees, officers and physicians are hereby released from any legal responsibility or liability for disclosure of the above 

information to the extent indicated and authorized herein. 

 

Swedish Health Services ਅਿੇ ਇਸਦੇ ਸਦਹਭਾਗੀ ਆਪ੍ਣੇ ਪ੍ਰਗੋਰਾਮਾਂ ਅਿੇ ਗਿੀਦਵਿੀਆਂ ਦਵਿੱ ਚ ਜਾਿ, ਰੂੰਗ, ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਮ ਲ, ਦਲੂੰ ਗ, ਉਮਰ, ਜਾਂ 
ਅਪ੍ੂੰਗਿਾ ਦੇ ਆਿਾਰ ’ਿੇ ਦਵਿਕਰਾ ਨਹੀਂ 
Swedish Health Services and its Affiliates do not discriminate on the basis of race, color, national origin, sex, age, or disability in their 

health programs and activities. 

 

ਸਾਵਧਾਨ: ਜੇਕਰ ਤੁਸ ੀਂ ਅੰਗ੍ਰੇਜ਼  ਨਹ ੀਂ ਬੋਲਦੇ ਹੋ, ਤਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਮੁਫਤ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਹਨ। ਕਾਾੱਲ ਕਰ ੋ(888) 311-9127  (TTY: 711). 

ATTENTION: If you do not speak English, you have at your disposal free language assistance services. Call 
(888) 311-9127 (TTY: 711). 

 
ਮੈਂ ਹੇਠਾਂ ਦਦਿੱ ਿੇ ਗਏ ਵੇਰਵੇ ਅਨੁਸਾਰ ਦਵਸੇ਼ਸ਼ ਦਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਕਾਪ੍ੀ ਦੀ ਵਰਿੋਂ ਅਿ ੇਿੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਲਈ Swedish ਨ ੂੰ  ਅਦਿਕਾਦਰਿ  
ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ: 
I authorize Swedish to use and disclose a copy of the specific health information described below regarding:

ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ/Patient’s Name  _____________________________________ ਜਨਮ ਿਾਰੀਖ਼/DOB:  ____________________________ 

ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਪ੍ਿਾ/Patient's Address:  ਫੋਨ/Phone:   

ਸ਼ਦਹਰ/City:  ਰਾਜ/State: ਦਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ/Zip Code:  

ਇਸਨ ੂੰ  ਿੁਲਾਸਾ ਕੀਿਾ ਜਾਵੇ:  ਆਪ੍ ਜਾਂ ਪ੍ਰਾਪ੍ਿਕਰਿਾ ਦਾ ਨਾਮ:  

To be disclosed to:          Self  Or Recipient's Name: 

ਪ੍ਰਾਪ੍ਿਕਰਿਾ ਦਾ ਪ੍ਿਾ:  

Recipient's Address: 

ਸ਼ਦਹਰ/City: ਰਾਜ/State: ਦਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ/Zip Code:  

ਫੋਨ/Phone:  ਫੈਕਸ/Fax:  ਈ- ਮੇਲ/Email:  

ਦਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਮੇਰੇ ਦਰਕਾਰਡ ਇਨਹ ਾਂ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜੋ:  MyChart  ਈ- ਮੇਲ  ਦਡਸਕ  ਪ੍ਪੇ੍ਰ  ਫੈਕਸ 

Please send my records via:        MyChart       Email       Disc        Paper       Fax 

ਮੈਂ ਹੇਠ ਦਲਿੀਆਂ ਸੂੰ ਸਥਾਵਾਂ ਿੋਂ ਦਰਕਾਰਡਾਂ ਦੀ ਬੇਨਿੀ ਕਰ ਦਰਹਾ/ਰਹੀ ਹਾਂ:     I am requesting information from the following facility(s): 

ਹਸਪ੍ਿਾਲ ਦਾ ਨਾਮ (ਦਲਸਟ) ਅਿੇ ਫ਼ੋਨ ਨੂੰ ਬਰ 

Hospital Name (List) & Phone Number 

ਕਲੀਦਨਕ ਦਾ ਨਾਮ (ਦਲਸਟ) ਅਿੇ ਫ਼ੋਨ ਨੂੰ ਬਰ 

Clinic Name (List) & Phone Number 
  

  

ਇਨਹ ਾਂ ਿਾਰੀਿ ਸੀਮਾਵਾਂ ਿੋਂ: ਿਿੱ ਕ:_____________________________________________________________ 
For the range of dates from: to: 

ਹੇਠ ਦਲਿੇ ਦਨਦਾਨਾਂ ਜਾਂ ਸਿੱ ਟ ਦੇ ਸੂੰ ਬੂੰ ਿ ਦਵਿੱ ਚ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ:  

For information related to the following diagnosis or injury: 
  

ਿੁਲਾਸਾ ਕੀਿੀ ਜਾਣ ਵਾਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ/Information to be disclosed: 

 ਦਪ੍ਛੋਕੜ ਅਿ ੇਸਰੀਰਕ/History & Physical 

 ਆਪ੍ਰੇਦਟਵ ਦਰਪ੍ੋਰਟ/Operative Report 

 ਡਾਇਗਨੌਸਦਟਕ ਦਰਪ੍ੋਰਟਾਂ (ਲੈਬ, ਐਕਸਰ,ੇ EKG, ਆਦਦ) 
      Diagnostic Reports (lab, x-ray, EKG, etc.) 

 ਦਡਸਚਾਰਜ ਸਾਰ/Discharge Summary 

 ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਦਡਪ੍ਾਰਟਮੈਂਟ ਦਰਪ੍ਰੋਟ/Emergency Department 

Report 

 ਿਰਿੱਕੀ ਦਟਿੱ ਪ੍ਣੀਆਂ/Progress Notes 
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 ਹੋਰ (ਦਰਸਾਓ)/Other (specify):_______________________________________________________________________________ 

 
ਇਸਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ:  

For the purpose of: 

ਜਦੋਂ ਿਿੱ ਕ ਮਨਸ ਿ ਨਾ ਕੀਿੀ ਗਈ ਹੋਵੇ, ਇਹ ਅਦਿਕਾਰਿਾ 180 ਦਦਨ ਜਾਂ ਇਸ ਿਾਰੀਖ਼ ਨ ੂੰ  ਖ਼ਿਮ ਹੋ ਜਾਂਦੀ ਹੈ:  

Unless revoked, this authorization expires in 180 days or on this Date: 

ਦਨਯਮ: ਇਹ ਅਦਿਕਾਰਿਾ, ਜਦੋਂ ਿਿੱ ਕ ਦਕ ਦਲਿਿੀ ਰ ਪ੍ ਦਵਿੱ ਚ ਮੇਰੇ ਦੁਆਰਾ ਸਪ੍ਿੱ ਸ਼ਟ ਿੌਰ ਿੇ ਸੀਦਮਿ ਨਹੀਂ ਕੀਿੀ ਜਾਂਦੀ, ਦਜਨਸੀ ਰੋਗਾਂ, AIDS, HIV 

ਇਨਫੈਕਸ਼ਨ, ਸ਼ਰਾਬ ਅਿੇ/ਜਾਂ ਦਵਾਈਆਂ ਦੀ ਦੁਰਵਰਿੋਂ, ਮਾਨਦਸਕ ਦਸਹਿ ਦੀਆਂ ਸਦਥਿੀਆਂ ਜਾਂ ਹੋਰ ਸੂੰ ਵੇਦਨਸ਼ੀਲ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਟੈਸਟ ਅਿੇ/ਜਾਂ 
ਇਲਾਜ ਦੇ ਸਾਰੇ ਪ੍ਦਹਲ ਆਂ ਿਿੱ ਕ ਦਵਸਥਾਦਰਿ ਹੋਵੇਗੀ। 
Terms: This authorization, unless expressly limited by me in writing, will extend to all aspects of testing and/or treatment of sexually 

transmitted diseases, AIDS, HIV Infection, alcohol and/or drug abuse, mental health conditions or other sensitive information. 

ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਦਸਿਿਿ: __________________________________________________________________________________________ ਦਮਿੀ:/Date:_______________________________________ 

Patient Signature:                                     (ਫਾਰਮ ਪ ਰ੍ਿੰ ਟ ਕਰੋ ਅਤ ੇਹੱਥ ਰਾਹੀਂ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰੋ) 
                                                    (Print form and sign by hand) 

ਮਰੀਜ਼ ਪ੍ਰਿੀਦਨਿ ਦਾ ਨਾਮ:____________________________________________________________________________________ਦਮਿੀ/Date:_________________________ 

Patient Representative Name: 

ਮਰੀਜ਼ ਪ੍ਰਿੀਦਨਿ ਦਾ ਨਾਮ:_________________________________________________________________________________________________________ 
Patient Representative Signature: (ਫਾਰਮ ਪ ਰ੍ਿੰ ਟ ਕਰੋ ਅਤੇ ਹੱਥ ਰਾਹੀਂ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰੋ। ਪਕਰ੍ਾ ਕਰਕੇ ਸਮਰਥਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ।) 
                                               (Print form and sign by hand. Please include supporting documentation.) 

ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਨਾਲ ਦਰਸ਼ਿਾ:____________________________________________________________________________________ 
Relation to Patient: 
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